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Objectifs 

• Diagnostiquer et connaTtre les principes de prevention et de prise en charge 
des principales complications de la grossesse : diabete gestationnel. 


PHYSIOPATHOLOGIE 


L e diabete gestationnel (DG) est une into- 
lerance au glucose de severite variable 
diagnostiquee pour la premiere fois pendant 
la grossesse, quelles qu'en soient I'etiologie, I'anciennete et revo- 
lution apres la grossesse. 

La « severite » variable est liee au continuum entre le niveau 
d'hyperglycemie maternelle et la survenue de complications peri- 
natales. II ne s'agit done pas d'un seuil reconnu au-dela duquel 
le risque de complications augmente. La principale complication 
a court terme est la macrosomie foetale et ses consequences 
obstetricales et neonatales. 

« Quelle qu'en soit I'anciennete » inclut I'eventualite d'un 
diabete prealable meconnu et decouvert pendant la grossesse. 
C'est notamment le cas d'un diabete de type 2 (DT2), meconnu 
car asymptomatique. Un DT2 meconnu est plus severe qu'une 
intolerance au glucose apparue en cours de grossesse. 

A plus long terme, 10 a 60 % des femmes qui ont eu un DG 
developpent un DT2. Les enfants nes d'une mere ayant eu un DG 
ont un risque accru d'obesite et de diabete. 

II s'agit en fait d'un cadre heterogene. Le consensus n’est pas 
fait sur les strategies de depistage (systematique ou cible), les 
methodes et les criteres diagnostiques du DG : 

- le depistage cible sur facteurs de risque permet de reperer les 
formes les plus graves de DG, notamment les DT2 meconnus, 
mais de meconnaTtre les femmes a bas risque ; 

- le depistage systematique permet de reperer toutes les femmes, 
mais cela signifie inclure et done traiter des femmes normales ; 
- la prevalence du DG en France est de 1,5 a 6 % selon le test et 
les criteres diagnostiques utilises ; 

- le DG pose ainsi un veritable modele de reflexion : le DG non traite 
est-il associe a une augmentation des complications perinatales ? 
Existe-t-il un test de depistage performant ? Le traitement previent-il 
les complications ? Le choix d'un seuil est done pragmatique. 


II est important de distinguer les DT2 preambles anterieurement 
meconnus des intolerances au glucose depistees pendant la 
grossesse. 

Au cours de la grossesse, la survenue d'une insulinoresistance, 
particulierement nette a partir de la f in du 2 e trimestre, est physio- 
logique ; elle est normalement compensee par une augmentation 
de la secretion d'insuline. En I'absence de compensation adaptee 
apparaTt une hyperglycemie maternelle. 

Le diabete gestationnel est la consequence d'une exageration 
de I'insulinoresistance et d'un defaut d'insulinosecretion. Cela explique 
qu'il soit frequent chez les femmes qui ont des antecedents familiaux 
de DT2 et qu'un pourcentage eleve de femmes ayant eu un diabete 
gestationnel, developpent ulterieurement un DT2. 


FACTEURS DE RISQUE 

Les facteurs de risque du DG sont ceux du DT2. L'augmentation 
de la prevalence de I'obesite et de la sedentarite explique une 
augmentation sensible du nombre de grossesses associees a un 
DG, en particulier dans certaines ethnies. 

Les principaux facteurs de risque sont : 

- I'ethnie (Asie, Antilles, Afrique du Nord) ; 

- les antecedents familiaux de diabete de type 2 au 1 er degre ; 

- le surpoids (indice de masse corporelle > 25 kg/m 2 ) ; 

- I'age superieur a 40 ans ; 

- les antecedents d'hyperglycemie sous pilule ou de DG ; 

- les antecedents obstetricaux de mort foetale in utero, macrosomie, 
ou malformation. 
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COMPLICATIONS 

Maternelles 

Elies peuvent etre : 

- immediates ; I'augmentation de la frequence de I'HTA gravidique 
est discutee. Le faux de cesariennes est plus eleve ; 

- a long terme ; 10 a 60 % des femmes deviendront diabetiques 
dans les 20 ans. 

Fcetales et neonatales 

/ La macrosomie est presente dans 20 % des cas avec un risque 
accru de dystocie des epaules. 

/ La mortality in utero est augmentee en I'absence de traitement 
si les glycemies a jeun sont superieures a 1,05 g/L (5,8 mmol/L). 
/ Le risque de malformations congenitales n'est pas significative- 
ment augmente (sauf en cas de diabete prealable meconnu). 

/ La morbidity neonatale (detresse respiratoire et complications 
metaboliques : hypoglycemie en particulier, mais aussi hypo- 
calcemie, polyglobulie et hyper-bilirubinemie) est moins f requente 
que celle des autres types de diabete. 

Chez I'enfant 

A distance, des travaux experimentaux et des etudes cliniques 
ont montre I'importance du DG dans I'apparition ulterieure d'un 
diabete de type 2 et d'une obesite dans la descendance. 


DIAGNOSTIC 

Au cours de la grossesse et du fait de I'abaissement frequent du 
seuil renal du glucose, la glycosurie n'est pas un reflet fiable de la 
glycemie. Le dosage de I'hemoglobine glycosylee ou de la fructo- 
samine n'est pas assez sensible. 

II existe un continuum entre I'hyperglycemie maternelle et la 
survenue de complications perinatales. Le diagnostic repose sur 
la mise en evidence d'une hyperglycemie, mais il n'existe pas de 


consensus sur le seuil entre le normal et le pathologique. En I'ab- 
sence d'essai randomise sur la strategie de depistage du DG, on 
ne peut s'appuyer actuellement que sur des preuves indirectes 
pour proposer un test diagnostique. II semble logique de propo- 
ser un depistage oriente sur les facteurs de risque plutot qu'un 
depistage systematique. En France, un depistage systematique 
est actuellement recommande. La periode la plus adaptee se 
situe entre 24 et 28 semaines d'amenorrhee (SA). Cependant, la 
presence de facteurs de risque doit faire suspecter un DT2 
meconnu et proposer un test diagnostique en debut de grossesse 
(glycemie a jeun & 1,26 g/L [7 mmol/L]). 

Schematiquement, 2 methodes sont proposees. 

Methode en deux temps 

C'est la methode la plus employee et la mieux evaluee. Elle 
est par ailleurs astreignante et onereuse. 
y Le premier temps, de depistage, est le test de surcharge pro- 
pose par O'Sullivan. Le prelevement est realise 1 heure apres 
I'ingestion de 50 g de glucose. La valeur diagnostique de ce test 
de depistage depend du seuil de 1,30 ou 1,40 g/L (7,2 ou 
7,8 mmol/L) choisi. Du fait du continuum, il n'existe pas de seuil 
precis montrant une cassure dans le nombre de cas de DG 
depistes : plus on abaisse le seuil, plus on augmente la sensi- 
bilite, mais en augmentant le nombre de faux positifs, done de 
prescriptions d'hyperglycemie provoquee par voie orale (HGPO). 
Environ 10 % des patientes souffrant de DG auraient un resultat 
au test de surcharge compris entre 1,30 et 1,40 g/L. Toutefois, si 
la glycemie au cours du test d'O'Sullivan est & 2 g/L (11,1 mmol/L), 
le diagnostic de DG ne necessite pas d'HGPO et la femme doit 
etre traitee. 

•/ Le second temps, diagnostique, realise si le test de depistage 
est positif, est I'HGPO avec 100 g de glucose. Le diagnostic de 
DG est retenu sur 2 valeurs atteintes ou depassees a 4 mesures 
(a jeun : 0,95 g/L ; 1 h : 1,80 g/L ; 2 h : 1,55 g/L ; 3 h : 1,40 g/L) 
[soit : 5,3 ; 10,1 ; 8,7 et 7,8 mmol/L] selon les criteres de Carpenter 
et Coustan. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a parti r d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer 1’item « Diabete gestationnel ». 


Cas clinique 

Madame 0, 40 ans, 160 cm, 80 kg vient 
consulter en debut de grossesse au 
terme theorique de 10 SA. Elle n’a pas 
d’antecedents personnels notables. Elle 
a accouche 2 ans auparavant d’une fille 
de 4 120 g, bien portante. Un diabete a 
ete decouvert chez sa mere a Page de 
5 0 ans. A I’examen, la pression arterielle 
est a 1 30/80 mmHg, l’uterus est gravide. 


Les examens complementaires de debut 
de grossesse sont normaux. Madame O 
est de groupe 0+ et inununisee contre 
la rubeole et la toxoplasmose. 

O Pensez-vous qu’il soit necessaire de 
rechercher un diabete chez cette patiente 
en debut de grossesse ? Justifiez. 

0 Comment diagnostiquer le diabete 
gestationnel ? Quels seuils de glycemie 
retenez-vous pour poser le diagnostic ? 


0 On conclut a un diabete gestationnel. 
Decrivez les grandes lignes du traitement 
diabetologique du diabete gestationnel. 
Q La grossesse et Faccouchement se 
passent bien. Quelle contraception en 
post-partum est possible chez cette 
patiente ? 

0 Cette patiente a-t-elle un risque de 
devenir diabetique dans les annees qui 
viennent ? Comment le savoir ? Que lui 
preconisez-vous ? 


Elements de reponse dans un prochain numero | 
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Methode en un temps 

C'est la methode preconisee par I'OMS. Les seuils initiale- 
ment retenus etaient 0,95 g/L (5,3 mmol/L) a jeun, et 1,40 g/L 
(7,8 mmol/L) 2 h apres 75 g de glucose. Le dernier consensus 
international a propose empiriquement les valeurs seuil suivantes, 
respectivement a jeun et 2 h apres 75 g de glucose : 0,95 et 
1,55 g/L (5,3 et 8,7 mmol/L). II est vraisemblable que, a moyen 
terme, un consensus se fasse autour de I'HGPO avec 75 g de 
glucose en un temps, mais avec des valeurs seuil differentes de 
celles utilisees anterieurement et definies a partir d'etudes epi- 
demiologiques en cours sur de larges populations. 

Strategies 

/ En debut de grossesse (idealement en preconceptionnel), la 
presence de facteurs de risgue doit faire suspecter un diabete 
prealable meconnu dont le diagnostic est porte sur une glycemie 
a jeun & 1,26 g/L (7 mmol/L). 

/ Entre 24 et 28 SA, un test de depistage doit etre effectue chez les 
femmes a risque non depistees ou dont les resultats sont negatifs en 
debut de grossesse. Les recommandations franqaises actuelles 
recommandent un depistage systematique chez toutes les autres 
femmes enceintes. II est vraisemblable que, a moyen terme, un 
consensus se fasse autour de I'HGPO avec des valeurs seuil respec- 
tivement a jeun, 1 h et 2 h apres 75 g de glucose : 0,95 et 1,55 g/L 
(5,3 et 8,7 mmol/L), celles-ci etant en cours devaluation (tableau). 


a retenir 


POINTS FORTS 


C'est un cadre heterogene : hyperglycemie decouverte 
pendant la grossesse mais pouvant etre anterieure 
(diabete de type 2 meconnu, forme la plus severe). 

La principale complication perinatale est la macrosomie 
associee au risque de dystocie des epaules. A long terme, 
les enfants ont un risque accru d'obesite et de diabete de 
type 2, les meres un risque accru de diabete de type 2. 

Un depistage cible sur les facteurs de risque est imperatif, 
le benefice d'un depistage systematique actuellement 
recommande reste a demontrer. 

Le regime est suffisant dans 70 a 80 % des cas. 

Un bilan diabetologique est realise 3 a 6 mois apres la 
naissance. 

La contraception estroprogestative en post-partum est 
autorisee en I'absence d'autres contre-indications. 

Le risque de recidive est superieur a 40 %. 

(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 908) 


/ L’activite physique habituelle est maintenue en I'absence de contre- 
indications obstetricales, du fait de la diminution de I'insulino- 
resistance induite. 


PRINCIPES DU TRAITEMENT 

La prise en charge est multidisciplinaire, diabetologique et obs- 
tetricale. 

Traitement diabetologique 

1. Moyens 

L'obtention d'une normoglycemie apparaTt comme I’objectif 
le plus important pour ameliorer le pronostic perinatal. 

/ Les moyens therapeutiques utilisables sont les mesures diete- 
tiques, I’activite physique, I'insulinotherapie. Les hypoglycemiants 
oraux actuels sont contre-indiques au cours de la grossesse 
(quelques etudes sont en cours). Les resultats sont evalues sur 
I'autosurveillance glycemique capillaire pluriquotidienne. 

✓ La consultation diabetologique initiale explique les enjeux, les 
methodes et les objectifs a la patiente : glycemie a jeun < 0,95 g/L 
(5,3 mmol/L), glycemie 2 h apres le repas habituel < 1,20 g/L 
(6,7 mmol/L), apprentissage de I'autosurveillance glycemique. 
Un carnet d'autosurveillance comportant les consignes thera- 
peutiques et les coordonnees des medecins joignables en cas de 
desequilibre est remis, et un lecteur de glycemie est prescrit. 
/ La consultation avec la dieteticienne permet I’etablissement du 
regime en fonction de I'enquete alimentaire (semainier d'auto- 
evaluation) et du degre de I'eventuelle surcharge ponderale. Le 
regime est a 1 800 a 2 000 kcal/j, mais pas moins de 1 500 kcal/j, 
meme chez les obeses, avec un apport minimal en hydrates de 
carbone de I'ordre de 150 a 200 g/j repartis dans la journee en 
3 repas et 2 ou 3 collations. 


2. Surveillance 

Pendant la periode de jugement initial de I'efficacite des mesures 
dietetiques, 4 a 6 glycemies par jour sont realisees, comportant 
glycemie a jeun et glycemie post-prandiale des 3 principaux repas, 
sur une periode de 10 jours. 

Si le regime est efficace (70 a 80 % des cas), il faut poursuivre 
I'autosurveillance initiale, avec glycemie a jeun et post-prandiale 
au moins une fois par jour. La consultation diabetologique est 
bimensuelle. 

itnmi Criteres diagnostiques du diabete 

gestationnel selon les recommandations 
du 4 e Congres international sur 
le diabete gestationnel* 


A jeun 

0,95 (5,3) 

0,95 (5,3) 

1 h 

180 (10,1) 


2 h 

1,55 (8,7) 

1,55 (8,7) 

3 h 

1,40 (7,8) 



* Chicago, 1998. 


HGPO 100 g 
en g/L (mmol/L) 


HGPO 75 g 
en g/L (mmol/L) 
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En cas de persistance de I'hyperglycemie malgre le regime, 
une hospitalisation de jour en diabetologie permet d’instaurer 
I'insulinotherapie. Puis, une consultation bimensuelle organise 
I'adaptation des doses. L'insulinotherapie est interrompue a 
I'accouchement. 

Surveillance obstetricale 

El le depend de I'atteinte ou non des objectifs glycemiques. 

Si ces derniers sont atteints avec le regime seul, les modalites 
de surveillance sont les memes que pour une grossesse normale. 

Inversement, la surveillance est renforcee si une insulinotherapie 
a ete instauree. Elle est alors superposable a la surveillance 
obstetricale proposee en cas de diabete prealable. Une sur- 
veillance bihebdomadaire du rythme cardiaque foetal, a partir 
de 32 SA jusqu'a I'accouchement, en est la ligne principale. 

Accouchement 

Si les objectifs glycemiques sont atteints avec le regime seul 
et que le foetus est eutrophique, la prise en charge est identique 
a celle d'une grossesse normale. 

S’il existe une suspicion de macrosomie et que I'estimation ponde- 
rale foetale est superieure a 4 250 g, une cesarienne est realisee. 
Sinon, un declenchement a 38 SA est possible : I’expectative 
n'entraTne pas une diminution du taux de cesariennes, mais elle 
s’accompagne d'un taux plus eleve de dystocies des epaules. 

Si une insulinotherapie a ete necessaire, la prise en charge est 
analogue aux diabetes preambles : programmation de I'accou- 
chement vers 38-39 SA, choix de la voie d’accouchement selon 
I'estimation ponderale foetale. 


POST-PARTUM 

En regie generale : 

- I'insuline est arretee a I'accouchement, et la surveillance des 
glycemies pendant le travail est poursuivie au post-partum ; 

- le souhait d'allaitement doit etre respecte ; 

- le regime est adapte. 


CONSULTATION POST-NATALE : 
CONTRACEPTION 

La contraception par les estroprogestatifs minidoses n'est pas 
contre-indiquee du seul fait de I'antecedent de DG, sous reserve d'une 
normalisation des glycemies spontanee ou sous traitement. Le choix 
d'un contraceptif doit respecter les autres contre-indications (age, 
obesite, tabagisme, hyperlipidemie, HTA, risque coronarien). 


SURVEILLANCE A LONG TERME 

Le DG constitue un facteur de risque de survenue ulterieure d'un 
DT2. II est done necessaire de surveiller regulierement la glycemie 
de ces femmes et de mettre en ceuvre des mesures preventives : 
normalisation ou stabilisation du poids, activite physique reguliere, 
limitation des autres facteurs de risque vasculaire. 

II est possible de realiser une glycemie a jeun ou une HGPO 
(75 g) 3 a 6 mois apres I'accouchement, puis tous les 12 a 24 mois 
(pas de consensus) pour diagnostiquer precocement un diabete 
de type 2. La reduction ponderale (si elle est necessaire) et 
I'activite physique en retardent I'apparition. 


PRISE EN CHARGE DU NOUVEAU-NE 

La notion d'un mauvais controle glycemique pendant la grossesse 
doit rendre particulierement vigilant vis-a-vis du risque d'hypo- 
glycemie. 

A la naissance, I'enfant beneficie d'un examen clinique complet, 
en particulier a la recherche d'une malformation dans I'eventualite, 
rare, d'un diabete pregestationnel meconnu. 

L’alimentation doit etre commencee des la naissance, au sein 
ou au biberon. 

La surveillance doit etre renforcee pendant les 24 premieres 
heures au minimum. Elle comporte la realisation d'une glycemie 
par prelevement capillaire a 1 h de vie, renouvele toutes les 3 h. 
Celle-ci doit rester superieure a 0,40 g/L (2,2 mmol/L). 

En cas d'hypoglycemie, une solution sucree comportant de 
la maltodextrine est administree per os, ainsi qu'un biberon de 
lait ; la glycemie est controlee 1 h apres. La presence d'hypo- 
glycemies recidivantes conduit a un transfert dans une unite de 
neonatologie ou des apports glucidiques par voie enterale conti- 
nue ou parenterale sont administres, associes eventuellement a 
du glucagon. 

En cas de macrosomie ou devant I'apparition de signes cliniques, 
il faut envisager des explorations complementaires (calcemie, 
numeration globulaire, bilirubine). 


A PARATTRE : 


2 e a 5 e partie : 

• « HTA qravidique. Preeclampsie » 

• « Fievre et qrossesse » 

• « Hemorraqie qenitale » 

• « Menace d’accouchement premature » 


Pour en savoir plus 

i Complications 
de la grossesse 

Monographie 

(Rev Prat 2003;53[17]:1875-928 


I Diabete gestationnel 

Fontaine P (Rev Prat 2003;53[17]:1894-9) 

> Le diabete gestationnel. 

Recommandations pour la pratique clinique 

College national des gynecologues et obstetriciens franqais, 
Paris 1996 
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